La gestion du risque infectieux 

Application des recommandations vaccinales, bon usage des 
antibiotiques, surveillance des populations exposees, prevention 
des infections sexuellement transmissibles, notification des toxi- 
infections collectives alimentaires, lutte contre les infections 
nosocomiales... le clinicien doit etre sur tous les fronts contre 
le risque infectieux. 
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I actualite recente demontre combien la veille epide- 
miologique vis-a-vis du risque infectieux est fonda- 
mentale. La menace de pandemie grippale, les mala- 
dies emergentes comme le sras (syndrome respiratoire 
aigu severe), revolution permanente des sensibilites aux 
antibiotiques necessitent, outre la surveillance nationale, 
une collaboration europeenne et mondiale. Le reglement 
sanitaire international va etre revise. En Europe, de nom- 
breuses maladies etbacteries sontmises sous surveillance. 

En France, le systeme de declaration obligatoire 
s’adapte aux modifications epidemiologiques : prise en 
compte du bioterrorisme, surveillance de Fhepatite B et 
de l’infection par le virus de rimmunodeficience humaine 
(VIH), suivi des cas de rougeole (v. page 2004) et de 
coqueluche, maladies infantiles a prevention vaccinale 
desormais observees chez 1’adulte. La surveillance inclut 
dorenavant les anthropozoonoses et les consequences 
pour la communaute du developpement de la resistance 
aux antibiotiques. A l’hopital, la frequence croissante des 
actes invasifs et des traitements immunosuppresseurs, 
l’utilisation de materiaux inertes (protheses, catheters) 


contribuent a accroitre le risque d’infection nosocomiale. 
Le vieillissement des populations et l’accroissement d’un 
mode de vie collectif des personnes agees favorisent le 
developpement d’epidemies au sein de ces structures. 

En ville comme au sein de structures de sante, les 
medecins traitants ont un role majeur pour traiter en 
urgence une maladie infectieuse (p. ex. ceftriaxone injec- 
table en cas de purpura fulminans), identifier une epide- 
mie debutante, surveiller certaines maladies telles que les 
infections respiratoires aigues, informer sur les infections 
sexuellement transmissibles ou contribuer a l’eradication 
de la rougeole. Ils constituent un pivot du systeme natio- 
nal de sante en termes d’alerte, de surveillance, de preven- 
tion et de gestion des risques infectieux. 

EPIDEMIOLOGIE DES MALADIES 
INFECTIEUSES 


La connaissance epidemiologique est indispensable a la 
gestion et a la prevention des maladies transmissibles. Elle 
permet la prise en compte des facteurs de risque et la mise 


* Departement de medecine aigue specialisee, unite des maladies infectieuses, CHU Raymond Poincare (AP-HP), faculte de medecine Paris Ile-de-France 
Ouest, universite de Versailles, 104, bd Raymond-Poincare, 92380 Garches. ** Centre de ressources en biostatistiques, epidemiologie et pharmaco-epide- 
miologie (CeRBEP) appliquees aux maladies infectieuses, Institut Pasteur de Paris, UMR U657 Inserm, 75724 Paris Cedex 15. 

Courriel : jerome.salomon@rpc.aphp.fr, jsalomon@pasteur.fr 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2005 : 55 


2003 



LE PRATICIEN FACE AUX RISQUES SANITAIRES LA GESTION DU RISQUE INFECTIEUX 


La declaration des cas de rougeole est devenue obligatoire 


L e plan national d'elimination de la rou- 
geole, etabli en reponse a I'objectif 
d'elimination de cette maladie en Europe 
fixe par I'OMS, prevoit une amelioration 
de la surveillance. Dans ce cadre, la 
declaration obligatoire de la rougeole est 
retablie (juillet 2005) et la confirmation 
biologique des cas (serologie avec detec- 
tion d’immunoglobulines M) devient un 
element essentiel de cette surveillance. 


En France, la maladie reste presente 
car la couverture vaccinale n'est pas opti- 
male avec une incidence annuelle autour 
de 7 cas/100 000 habitants (reseau Sen- 
tinelle). Du fait de la vaccination propo- 
see aux jeunes enfants, il existe un depla- 
cement d'age de survenue au-dela de 4 
ans et avant la puberte, et une augmen- 
tation du pourcentage de cas chez des 
vaccines. Le risque d'epidemie n'est pas 


exclu avec la possibilite de formes cli- 
niques graves chez I'adulte. Les nourris- 
sons sont proteges par les anticorps 
maternels jusqu'a 6 a 8 mois. 

Les modalites de declaration sont les 
suivantes: signalement sans delai a la 
Ddass puis envoi de la fiche specifique de 
notification obligatoire. II existe desor- 
mais des kits de prelevements salivaires 
pour la confirmation biologique. 


en place de programmes de sante publique et de lutte 
contre la maladie. 

Les agents pathogenes a l’origine d’une maladie infec- 
tieuse sont multiples : bacterie, virus, parasite, cham- 
pignon ou encore prion. Ils se caracterisent parleurs capa- 
cites a se transmettre entre individus (contagiosite, 
epidemicite, modes de transmission, promiscuite. . .), a 
envahir un organisme (capacite d’adhesion, caractere 
pathogene, virulence, diffusion, caractere opportuniste 
chez l’immuno deprime). 1 Toutes les maladies infectieuses 
ne sont pas des maladies contagieuses (p. ex. : le tetanos). 

L’infection peut etre : 

— d’origine endogene; l’organisme heberge 10 13 a 
10 14 germes de 500 especes differentes ; une partie de cette 
flore potentiellement pathogene est susceptible de provo- 
quer des infections, lorsque les defenses locales ou genera- 
les sont alterees (effraction de la barriere cutanee ou 
muqueuse, chirurgie, materiel etranger, defaillance immu- 
nitaire) ; ces infections sont appelees « opportunistes » ; 

— d’origine exogene, acquise a partir d’un reservoir 
humain, animal ou environnemental ; Fhomme est ainsi 
l’unique reservoir de la variole, la rougeole, la poliomye- 
lite, la varicelle, le cholera, la typhoide, le meningocoque, 
la syphilis, le paludisme, et le reservoir principal de la 
tuberculose ou de la grippe ; de nombreuses infections 
ont un reservoir animal (peste, fievre jaune, brucellose, 
rage. . .) ; enfin, certains agents infectieux se trouvent dans 
le sol ( Clostridium tetani, Clostridium perjringens), les pous- 
sieres ( Histoplasma , Aspergillus ; coccidioidomycose) ou 
l’eau (legionelles, amibes). 

Le mode de transmission (a tableau) est direct, d’indi- 
vidu a individu (survie ephemere dans le milieu exte- 
rieur) ou indirect, par l’intermediaire d’un objet inanime 
(eau, aliment) ou par un vecteur, organisme vivant 
(arthropode ou autre animal). 2 

A ces modes de transmission « horizontale » s’ajoute 
pour certaines infections une transmission verticale de la 
mere a l’enfant par voie transplacentaire ou au moment de 


l’accouchement (rubeole, syphilis, toxoplasmose, virus de 
Fhepatite B, VIH). 

Les maladies infectieuses contagieuses peuvent etre a 
l’origine d’un phenomene de masse lie a la population 
concernee, a la virulence de l’agent et des possibilites de 
propagation (promiscuite, modes de transmission, barrie- 
res d’hygiene). 

L’epidemie correspond a l’apparition inhabituelle d’un 
nombre important de cas d’une maladie, dans une 
periode de temps limite et dans un espace geographique 
circonscrit (p. ex. : toxi-infection alimentaire collective). 

La pandemie correspond a l’apparition inhabituelle 
d’un nombre important de cas d’une maladie, dans une 
periode de temps hmitee et dans un espace geographique 
illimite (p. ex. : grippe). 

L’endemie correspond a l’existence d’un nombre eleve 
de cas d’une maladie, dans une periode de temps illimitee 
et dans un espace geographique circonscrit (p. ex. : palu- 
disme). 

Vacciner contre la varicelle : 
qui vacciner ? 

L e vaccin est recommande aux personnes non immunisees 
(pas d'antecedent, serologie negative) : 

- en contact recent (moins de 3 jours) avec une personne infec- 
tee par le VZV (varicelle zona virus) ; 

- susceptible d'etre en contact (petite enfance, profession de 
sante) avec des immunodeprimes. 

La vaccination consiste en 2 injections par voie intramusculaire 
a 1 mois d’intervalle chez les sujets de plus de 12 ans. II est 
indispensable que le sujet vaccine evite tout contact avec des 
immunodeprimes a haut risque dans les 10 jours suivant la pri- 
movaccination par ce vaccin vivant. 
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Les modalites de la surveillance dependent de la fre- 
quence, de la gravite du profil evolutif, du potentiel epide- 
mique et de Pimpact des mesures preventives. La sur- 
veillance des maladies ffequentes, graves, controlees par 
des mesures de prevention doit ainsi etre prioritaire. 3 

Le potentiel epidemique implique la necessite du 
signalement immediat, ou tres rapide, de certaines mala- 
dies infectieuses. La procedure de signalement immediat 
permet alors dans l’urgence une intervention locale 
(tuberculose bacillifere et enquete autour du cas : radio- 
graphie, intradermoreaction. . .), nationale (epidemie 
importante de toxi-infections alimentaires collectives) ou 
internationale (peste, cholera, fievre jaune. . .). Grace au 
signalement effectue par tout medecin, les mesures de 
prevention individuelle ou collective (prophylaxie, traite- 
ment, isolement, vaccination selon les recommandations 
des autorites sanitaires et [ou] des infectiologues refe- 
rents) sont mises en place sans delai des le diagnostic fait 
ou suspecte. 45 

GESTION DU RISQUE INFECTIEUX 
EN POPULATION 


La prevention : les vaccinations 

La vaccination est une arme preventive majeure tou- 
jours d’actualite avec l’apparition de nouveaux vaccins 
(pneumocoque, varicelle [ v. encadre ci-contre]) et de 
nouvelles menaces (sras, bioterrorisme). Certains vaccins 
ont, en outre, une efficacite demontree dans la prevention 
de la survenue de cancers viro-induits (hepatite B et carci- 
nome hepatocellulaire, Papillomavirus e t cancer du col). 

La vaccination par un antigene realise une immuno- 
prophylaxie active dont les mecanismes sont complexes. 
L’immunite conferee peut diminuer avec le temps et 
necessite alors une reactivation par des rappels. Parmi les 
vaccins, on distingue : 

— les vaccins inertes viraux ou bacteriens qui necessitent des 
injections repetees, suivies de rappels (coqueluche, 
grippe, rage, poliomyelite, hepatite A) ; 

— les vaccins polysaccharidiques, immunogenes, sans effet 
de rappel necessaire ; 

— les vaccins vivants attenues, fortement immunogenes 
apres une dose unique mais a risque pathogene en cas 
d’immunodepression (BCG, poliomyelite, rougeole- 
oreillons-rubeole [ROB,], fievre jaune) ; la grossesse et 
Pimmunodepression contre-indiquent ces vaccins ; 

— les anatoxines, toxines immunogenes mais depourvues 
de pouvoir toxinogene (tetanos, diphterie). 

Les objectifs des vaccinations sont multiples et asso- 
cies, variables selon les epoques et les pays : protection 
individuelle pour eviter d’etre infecte (hepatite B et pro- 
fession de sante) ; porteur ou transmetteur (grippe, vari- 
celle) ; protection collective visant a reduire le risque epi- 
demique local (meningocoque) ou general pour 


Modes de transmission 


MODE DE TRANSMISSION 

EXEMPLES 

Direct 

1 Par voie aerienne 

1 Rougeole, grippe, tuberculose, varicelle 

1 Par des gouttelettes 
de salive 

1 Meningocogue, VRS (virus respiratoire 
syncytial) 

1 Par les mains 

ou les contacts directs 

1 Staphylocoque dore resistant 
a la meticilline, enterobacteries 

1 Par voie sexuelle 

1 Syphilis, gonocoque, VIH, 
papillomavirus 

1 Par voie sanguine 

1 VIH, virus de I'hepatite B et C, 
cytomegalovirus, paludisme 

1 Par contact avec un animal 
contagieux 

1 Air (grippe du poulet, fievre Q), 
peau (tularemie, brucellose, rage) 

Indirect 

1 Eau et aliments 

1 Salmonelles, shigelles, cholera, amibes, 
virus de I'hepatite A, legionelles 

1 Sol 

1 Parasites, Clostridium, champignons 

1 Arthropodes, insectes 

1 Paludisme, fievre jaune, maladie 
de Lyme, dengue, rickettsioses 


IfMW 


empecher la circulation d’ agents (diphterie, rougeole) ou 
eradiquer les infections (p. ex. : vaiiole, poliomyelite). 

Les strategies vaccinales sont regulierement adaptees 
en fonction des populations concernees et du risque 
infectieux. 6 La tendance actuelle est au renforcement pro- 
gressif des vaccinations chez l’adolescent et l’adulte afin 
d’ameliorer la couverture vaccinale (ROR, diphterie, 
coqueluche, hepatite B). Une couverture vaccinale elevee 
permet d’obtenir une interruption ou tout au moins une 
forte reduction de la transmission de la maladie. 7 

Le calendrier vaccinal est modifie regulierement. Des 
vaccinations specifiques sont justifiees dans certains grou- 
pes a risque. Les voyageurs doivent beneficier d’une 
consultation specialisee avant le depart. Compte tenu des 
risques lies a certains vaccins et des inquietudes de cer- 
tains patients, l’entretien individuel detaille avec recher- 
che de contre-indications et information loyale est 
indispensable (rapport benefice/risque). Le numero du 
lot doit etre conserve, la vaccination notee dans le carnet 
de sante, tout effet secondaire notifie au reseau de phar- 
macovigilance. 

Deux strategies importantes ont ete actualisees : 

— La vaccination contre la grippe est indiquee apres 65 ans 
et en cas d’affection bronchopulmonaire chronique, de 
cardiopathie, d’atteinte renale, d’immunodepression, chez 
des personnes sejoumant dans un etablissement de sante 
de moyen ou long sejour, chez l’enfant et adolescent sous 
traitement prolonge par acide acetylsalicylique (risque de 
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syndrome de Reye avec la grippe, comme avec la vari- 
celle), pour les personnels de sante ; 

— la vaccination anti-pnenmocoque, deja recommandee 
chez le sujet age et le sujet fragile, est desormais large- 
ment indiquee chez l’enfant de moins de 2 ans, depuis 
l’arrivee sur le marche d’un nouveau vaccin. 

H est fondamental de renforcer la protection vaccinale 
des medecins, victimes et vecteurs potentiels (grippe, 
varicelle, coqueluche) et des personnes les plus fragiles. 

Les infections sexuellement transmissibles 
et I'infection par le VIH : epidemies en cours 

La surveillance des infections sexuellement transmissi- 
bles (1ST) repose en France sur des systemes de sur- 
veillance volontaire des infections a gonocoque, des Chla- 
mydis. urogenitales, des cas de syphilis ou de 
lymphogranulomatose venerienne. Depuis fan 2000, plus 
de 1 000 cas de syphilis ont ete recenses, la majorite en 
Ile-de-France et chez des homosexuels masculins. 8 Les 
infections a gonocoque sont en recrudescence. Les chla- 
mydiases urogenitales augmentent, notamment chez les 
femmes. Plus de 130 cas de lymphogranulomatose vene- 
rienne, infection j usque-la rarissime en France, ont ete 
recenses en 2 ans chez des homosexuels masculins. 9 La 
realite est probablement sous-estimee, mais les chiffres 
confirment la recrudescence des 1ST. Ces indicateurs 
temoignent d’une reprise des pratiques sexuelles a risque 
et d’un epuisement relatif des messages de prevention 
dans les populations les plus concernees. La resurgence 
de la syphilis et l’emergence de la lymphogranulomatose 
venerienne sont aussi observees dans d’autres pays euro- 
peens. Une politique de prevention des 1ST, facteur de 
risque majeur de dissemination de I’infection par le VIH 
est desormais necessaire a l’echelle europeenne. 

En France, 5 000 nouveaux cas d’infection par le VIH 
sont recenses par an. 10 La transmission sexuelle est le 
mode de contamination le plus frequent. Le risque de 
transmission par transfusion est minime (risque residuel: 
1/1 M) depuis le depistage systematique instaure en 
aout 1985, les techniques d’inactivation du virus par 
chauffage et le depistage par PCR ( polymerase chain reac- 
tioii) depuis 2001. Le personnel soignant est soumis au 
risque d’accident d’exposition au sang. Le risque de trans- 
mission est evalue a 0,32 % en cas d’exposition percuta- 
nee, a 0,04 °/o en cas de contact muqueux ou avec une 
peau lesee. Le risque est significativement associe a la 
charge virale du sujet source, la quantite de sang injectee, 
la profondeur de la blessure, la presence de sang visible 
sur l’instrument a l’origine de la blessure. 

En termes de prevention, le preservatif estle seul mode 
de protection pour la voie sexuelle. La politique de reduc- 
tion des risques (programme de substitution des opiaces, 
acces aux seringues) limite la transmission chez les usa- 
gers de drogue. En milieu de soins, on associe informa- 



VEA 


Politique vaccinale: renforcer la vaccination contre la grippe 
et le pneumocoque, encadrer I'arrivee du nouveau vaccin 
contre la varicelle. 

7 Modernisation du systeme de surveillance et d’alerte: 
declarer I'infection par le VIH, par le VHB, la rougeole, 
les maladies potentiellement liees au bioterrorisme. 

•t A I’hopital: utiliser les solutions hydro-alcooliques 
pour I'hygiene des mains. 


tion des soignants, utilisation de materiels de securite et 
prise en charge en urgence 24 h/24 des accidents d’expo- 
sition au sang. 

La grippe: une menace mondiale 

Infection respiratoire aigue et saisonniere, tres conta- 
gieuse, la grippe est due a Myxovirus influenza. La transmis- 
sion est directe et interhumaine, par l’intermediaire de micro- 
gouttelettes respiratoires. La contagion peut se produire des 
la veille des signes apparents et durant 4 jours. La grippe est 
responsable d’une mortalite et d’une morbidite impor- 
tantes. II existe une grande labilite genetique par modifica- 
tion notamment des genes codantles proteines de surface. 

Le glissement est un phenomene permanent lie notam- 
ment a des erreurs de la polymerase virale. La conse- 
quence est l’existence d’un nouvel antigene viral, surveille 
par l’Organisation mondiale de la sante (OMS) et pris en 
compte chaque annee pour la nouvelle composition des 
vaccins. Deux reseaux de surveillance existent en France, 
le reseau sentinelle de l’Inserm et les groupes regionaux 
d’observation de la grippe (GROG). Leur but est de 
detecter le plus precocement le debut de l’epidemie, de 
caracteriser les virus circulants et d’evaluer l’impact de la 
grippe et la dynamique de l’epidemie. 

La cassure correspond au changement complet d’une 
molecule de surface telle que l’hemagglutinine et (ou) la 
neuraminidase et ne conceme que les virus de type A. Ce 
phenomene rare (tous les 30 ans environ) aboutit a un 
nouveau virus responsable d’une pandemie. Celle-ci 
debute souvent en Asie du Sud-Est, zone de forte densite 
de population avec coexistence de populations humaines, 
porcines et aviaires et s’etend a Fensemble de la planete. 
Compte tenu du profond changement genetique du virus, 
aucune immunite n’existe dans la population, avec en 
consequence une mortalite et une morbidite elevees, 
notamment chez les sujets jeunes. 

Le diagnostic de la grippe est clinique. Les complica- 
tions touchent surtout les personnes agees, les patients 
vivant en institution, les nourrissons, les femmes 
enceintes, les sujets atteints de bronchopneumopathie 
chronique obstructive, diabete, immunodepression, 
insuffisance renale chronique, neoplasie, hepatopathie. 
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celles ayant des antecedents cardiovasculaires et neuro- 
logiques. Les surinfections respiratoires, dues le plus 
souvent a Haemophilus influenzx, Streptococcus pneu- 
monia et, en particular chez le vieillard, a Staphylococcus 
aureus , imposent le recours a une antibiotherapie a 
visee curative. 

La vaccination est la strategic preventive collective de 
reference a l’efficacite etablie. Sur le plan individuel, la 
protection n’est pas absolue. Si le vaccin correspond a la 
souche circulante, la protection est de 70 a 90 % chez les 
sujets en bonne sante et de moins de 65 ans (dans les 
autres cas et s’il ne s’agit pas d’un variant majeur, elle n’est 
plus que de 30 a 50 %). II faut vacdner les sujets a risque, 
le personnel de sante ou les professions en contact avec 
des sujets a risque. 11 

Le traitement antiviral ne remplace pas la vaccination. 
Seul Foseltamivir est utilise en prophylaxie en periode 
epidemique chez les sujets non vaccines a risque de com- 
plications (patient de plus de 65 ans, vaccination datant 
de moins 1 5 jours, contre-indication a la vaccination, non- 
adequation entre souches vaccinale et circulante, comor- 
bidites). Ce traitement est a debuter dans les 2 jours sui- 
vant le contact. La protection dure uniquement le temps 


de la prise. La vaccination est parallelement recomman- 
dee. Le zanamivir (Relenza) et Foseltamivir (Tamiflu) 
actifs contre les types A et B sont des inhibiteurs de la 
neuraminidase, proposes en traitement curatif pour 
reduire l’intensite et la duree des symptomes a condition 
qu’un traitement soit mis en route dans les 48 heures 
apres le debut des symptomes. 

Les toxi-infections alimentaires collectives : 
un risque sous-estime 

Les toxi-infections collectives d’origine alimentaire 
ou hydrique se caracterisent le plus souvent par une 
source de contamination commune aux malades et par 
l’absence de cas secondaires. Les transformations des 
circuits d’abmentation (mondialisation des echanges, 
automatisation de la production, transports longues 
distances, problemes de conservation), le developpe- 
ment de la restauration collective et l’apparition de nou- 
velles technologies incitent a une surveillance accrue. 
Dans les pays developpes, les toxi-infections collectives 
sont frequentes et souvent benignes. Elies peuvent 
devenir graves chez le sujet fragile. 


Declaration, investigation, gestion : 
Fexemple recent des steaks haches contamines 


L e 25 octobre 2005, deux pediatres 
d'Aquitaine ont signale a I’lnstitut de 
veille sanitaire (InVS) la survenue de 
5 cas de syndrome hemolytique uremique 
chez des enfants. Cliniquement, ce syn- 
drome se manifeste par une gastroenterite 
aigue avec diarrhee sanglante compliquee 
d'une anemie hemolytique, d'une thrombo- 
penie et d'une insuffisance renale aigue. 
L'agent infectieux en cause est Escherichia 
coli producteur de shiga-toxines (le sero- 
type 0157:H7 est predominant), transmis le 
plus souvent par ingestion d'un aliment 
consomme cru ou peu cuit. 

La survenue de plusieurs cas de syn- 
drome hemolytique uremique rapproches 
dans le temps et I’espace suggere une ori- 
gine commune. L’investigation epidemiolo- 
gique de I’lnVS a rapidement permis de 
suspecter une marque de steaks haches 
surgeles distribute par une seule enseigne 
de supermarches. 

Des le 28 octobre, celle-ci a retire de la 


vente I'ensemble des steaks haches de la 
marque concernee. 

Les analyses pratiquees sur les steaks 
haches d'un lot suspect retrouve au domicile 
d'un patient ont mis en evidence, des le 
30 octobre, la contamination par Escherichia 
coli producteur de shiga-toxines de serotype 
0157. Les coprocultures pratiquees chez les 
patients ont retrouve le meme germe. 

L'enseigne de supermarches a alors pre- 
cede au rappel des lots incrimines de steaks 
haches: communication parvoie de presse, 
affichette dans les magasins et contact 
direct par telephone de tous ses clients 
identifies comme acheteurs de la marque de 
steaks haches grace a leur carte de fidelite. 
Les regies d'hygiene ont ete egalement rap- 
pelees afin d'eviter une contamination 
secondaire par manuportage au sein des 
families, et des conseils de cuisson de la 
viandeont etedonnes. 

Le 2 novembre, soit une semaine apres le 
debut de I'alerte, 26 cas de syndrome hemo- 


lytique uremique ou de gastroenterites san- 
glantes sont denombres dans le Sud-Ouest. 
De nouveaux cas peuvent encore apparaTtre 
(le temps d'incubation de la maladie, en 
moyenne de 3 jours, pouvant aller jusqu'a 
15 jours) sans remettre en cause I'efficacite 
des mesures de gestion prises. L'etablisse- 
ment producteur fait I'objet d'une enquete 
approfondie de la part des services veteri- 
naires, afin de comprendre la cause de cette 
contamination et de s'assurer que d'autres 
produits ne sont pas concernes. 

Le signalement par le reseau national de 
surveillance du syndrome hemolytique ure- 
mique pediatrique, la rapidite de I'investiga- 
tion epidemiologique et la bonne coopera- 
tion de l'enseigne des supermarches 
concernee et de I'etablissement producteur 
ont permis de mettre en place, 3 jours apres 
I'alerte, des mesures de gestion adaptees. 

Laurence Pochat, Evelyne Falip 

Direction generate de la sante, 
14 avenue Duquesne, 75007 Paris 
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La suspicion d’une toxi-infection collective est notifiee 
sans delai a 1’ autorite sanitaire, car elle justifie la mise en 
place urgente de mesures de prevention. En France, mal- 
gre une mauvaise exhaustivite, 627 foyers de toxi-infec- 
tions collectives ont ete declares en 2000 regroupant 
17378 malades avec 8 % d’hospitalisations. Le nombre 
annuel moyen de personnes hospitalisees est estime entre 
11 000 et 18 000. Les salmonelloses sont la premiere 
cause (5600 a 10000 cas), suivies paries infections a 
Campylobacter (, 2 500 a 3 500 cas) et la listeriose (300 cas). 
Le nombre de deces est estime entre 230 et 700 par an. 
Les phenomenes de resistance de certaines bacteries aux 
antibiotiques ont un impact demontre sur la mortalite. 
Plus de la moitie des foyers (65 %) concemaient la restau- 
ration collective. 

Le tableau clinique de la toxi-infection collective est 
different selon le mecanisme d’action de l’agent infectieux 
avec, soit une invasion de la paroi intestinale et une dysen- 
terie, soit une secretion d’une enterotoxine et un syn- 
drome choleriforme. 

L’enquete epidemiologique, qui a pour objectif princi- 
pal de determiner la source de l’epidemie, porte sur les 
caracteristiques demographiques des sujets malades et 
sains, sur le tableau clinique, sur la courbe epidemiolo- 
gique et la duree moyenne d’incubation, sur les aliments 
consommes et comprend 1’ analyse microbiologique des 
prelevements humains, d’aliments et d’environnement. 
Une etude complete de la chaine alimentaire avec enquete 
sanitaire est conduite. 

Les migrants: une population tres exposee 

II convient de rechercher systematiquement une 
pathologie d’importation : paludisme, infection parasi- 
taire, fongique, bacterienne ou virale, selon le pays 
d’origine. La tuberculose est tres frequente, surtout 
chez les migrants d’Afrique subsaharienne. L’infection 
par le VIH est souvent depistee tard. En raison du 
stress, des conditions d’hebergement et de nutrition, il 
faut rechercher des infections cosmopolites : tubercu- 
lose, teigne, pediculose, gale, maladie sexuellement 
transmissible, infections banales oto-rhino-laryngees 
(ORL) et respiratoires. 

La politique antibiotique : le defi francais 

La France consomme plus d’antibiotiques que ses voi- 
sins europeens sans raison medicale ( v . figure). 12 La pres- 
sion antibiotique autour de la petite enfance et le reflexe 
antibiotique pour toute infection notamment virale 
provoquent une situation dans laquelle probablement la 
moitie des prescriptions sont inadaptees. En plus des sur- 
couts, cet exces de prescription est a l’origine du develop- 
pement de resistances bacteriennes (p. ex. : pneumocoque 
de sensibilite diminuee a la penicilline). Les consequen- 
ces pour le malade sont une augmentation de la mortalite, 
de la morbidite, des effets indesirables, 1’emergence de 


resistances a l’origine d’echecs therapeutiques, de surin- 
fections ou de portages sources de transmissions croisees. 
Des efforts majeurs sont faits pour ameliorerles pratiques 
en ville comme a l’hopital. Les campagnes pour l’utilisa- 
tion de tests diagnostiques rapides de l’angine a strepto- 
coque A ou sur le theme « Les antibiotiques : c’est pas 
automatique » semblent confirmer que l’on peut faire 
baisser la consommation d’antibiotiques et ameliorer la 
qualite des prescriptions. 

L’utilisation des antibiotiques doit reposer sur une 
bonne connaissance des molecules, de l’infection, du ter- 
rain, de l’epidemiologie bacterienne, de revolution des 
profils de resistance. II faut distinguer les resistances natu- 
relles presentes chez toutes les bacteries d’une meme 
espece (p. ex. : Listeria et cephalosporines) et les resistan- 
ces acquises par certaines souches au sein d’une espece 
theoriquement sensible. Devolution vers la resistance 
depend de la pression de selection, de la possibility de 
transmission, de la capacite de certaines especes a accep- 
ter des genes de resistance provenant d’autres especes. 
Certaines especes ontpeu evolue en termes de sensibilite : 
streptocoques A C et G, Brucella, Treponema pallidum, lep- 
tospires, Boi-relia. D’autres evoluent plus rapidement : 
enterocoque, pneumocoque (moindre sensibilite a la 
penicilline et resistance aux macrolides), meningocoque 
(penicilline), enterobacteries. L’ antibiogramme complet 
est done obligatoire. 

Les mecanismes de resistance sont multiples : secretion 
d’une enzyme (p. ex. : |3-lactamase), modification de la 
cible de l’antibiotique, diminution de la permeabilite 
membranaire (porines), mecanismes d’efflux actif (anti- 
biotique elimine). L’information genetique qui induit la 
resistance est d’origine plasmidique ou liee a une muta- 
tion chromosomique. Dans 80 a 90 % des cas, il s’agit 
d’une origine plasmidique, transferable d’une bacterie a 
l’autre et qui conceme plusieurs families d’antibiotiques 
(le plasmide contient plusieurs genes de resistance) : 
P-lactamines, aminosides, tetracyclines, phenycoles, sulfa- 
mides. Ce mecanisme epargne les antibiotiques polypep- 
tidiques, les quinolones, les rifamycines, la fosfomycine, 
les nitrofuranes. 

Afin de prevenir l’emergence de resistances, il faut limi- 
ter les antibiotiques aux infections d’origine bacterienne 
documentee ou probable, respecter les doses et les ryth- 
mes d’ administration pour assurer des concentrations 
appropriees au site de l’infection et eviter le sous-dosage, 
preferer les antibiotiques dont l’impact sur la flore com- 
mensale est le plus faible, reevaluer a 72 heures et j ustifier 
tout traitement prolonge. Pour les antibiotiques « temps- 
dependants » sans aucun effet post-antibiotique, la bacte- 
ricidie est fonction de la duree d’exposition des bacteries 
aux antibiotiques (penicillines, fluoroquinolones, oxazoli- 
dinones, glycopeptides) : il faut imperativement respecter 
un intervalle court entre les administrations ou proposer 
une perfusion continue. Pour les antibiotiques « dose- 
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DBfl Consommation totale d'antibiotiques dans 26 pays europeens en 2002. Source ESAC. 


dependants » avec un effet post-antibiotique marque 
(aminosides, imipenem, fluoroquinolones surles bacte- 
ries a Gram negatif), un intervalle plus large peut etre pro- 
pose (une injection par 12 ou 24 heures malgre une demi- 
vie courte). En cas d’insuffisance renale, la dose doit etre 
adaptee a la clairance de la creatinine. De nombreux anti- 
biotiques sont concernes. 

Le choix de la molecule repose sur l’analyse combinee 
du malade, du foyer et de la bacterie. II faut etre efficace 
rapidement lorsque le malade est fragile, obtenir des 
concentrations efficaces au sein du foyer, choisir Fantibio- 
tique actif sur le germe suspecte. Une association antibio- 
tique est necessaire pour obtenir un effet synergique, limi- 
ter les risques d’emergence de mutants resistants, elargir 
le spectre d’action. Afln de gerer les multiples risques 
infectieux lies aux soins realises en dehors des etablisse- 
ments de sante, des recommandations ont ete elaborees 13 
portant sur Fhygiene de base, l’antisepsie, les dispositifs 
medicaux, les endoscopes, les dechets. Les medecins soi- 
gnent des sujets de plus en plus ffagiles, souvent hospita- 
lises, qui peuvent faire diffuser en ville des bacteries noso- 
comiales, d’oii l’importance du respect des mesures 
strictes d’hygiene et de prelevements bacteriologiques 
avec antibiogrammes. 


GESTION DU RISQUE INFECTIEUX 
EN MILIEU DE SOINS 


L’infection nosocomiale se definit comme une infection 
acquise a l’hopital. Un delai minimal de 48 heures est 
habituellement retenu entre l’admission et le debut de 
l’infection. Le caractere nosocomial d’une infection du 
site operatoire est acquis si elle survient dans les 30 jours 
suivant l’operation, ou dans l’annee en cas de pose de 
materiel etranger (prothese, implant) meme si le malade 
n’est pas hospitalise. 13 

Les infections nosocomiales constituent un probleme 
majeur de sante publique. Elies entrament une mortalite 
et une morbidite importantes, l’inquietude des malades, 
un surcout hospitalier et surtout Femergence de bacteries 
multiresistantes. 14 Certaines sont inevitables, dues a la fra- 
gilite extreme de certains malades, aux procedures de 
soins de plus en plus lourdes et invasives, a l’usage de pro- 
theses. Une part significative des infections nosocomiales 
est evitable, d’ou le caractere primordial d’une politique 
de prevention active et generalisee a tous les etablisse- 
ments de soins. 15 

Les enquetes montrent un taux de prevalence en Lrance 
d’environ 10 %; le pourcentage de patients infectes est 
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estime a 7 a 8 °/o. Les services les plus touches sont ceux 
de reanimation (20 %), de chirurgie, de brules, d’hemato- 
logie, de geriatrie, de readaptation. Les infections nosoco- 
miales les plus frequemment rencontrees sont les infec- 
tions urinaires (40 %), les pneumonies (20 °/o), les 
infections du site operatoire (15 °/o), les infections sur 
catheters (15 °/o) etles bacteriemies primaires (5 %). 

Les bacteries a Gram negatif representent 60 °/o des 
germes retrouves, et les coed a Gram positif 30 %. Parmi 
les bacteries, on retrouve : Escherichia coli (25 %), Staphy- 
lococcus aureus (15 °/o). Pseudomonas sp { 15 °/o). Les cham- 
pignons voient leur frequence augmenter. Le taux de 
resistance aux antibiotiques des principales bacteries 
retrouvees dans les infections nosocomiales est eleve et 
les bacteries multiresistantes ( Klebsiella , Enterobacter, Aci- 
netobacter, Pseudomonas) touchent plus souvent la France 
que ses voisins europeens. La mortalite par infection 
nosocomiale est en cours d’evaluation en France (signale- 
ment obligatoire). Elle est estimee a quelques milliers de 
deces par an, la premiere cause etant representee par les 
pneumonies. 16 

Les infections urinaires nosocomiales 

Elies representent 40 % du total des infections nosoco- 
miales, mais ne causent que 0,1 °/o de deces. Liees au son- 
dage vesical, elles touchent 1 % des malades hospitalises, 
davantage en reanimation et en chirurgie. Les germes 
responsables sont E. coli les enterocoques. Pseudomonas 
xruginosa, Proteus, Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Can- 
dida sp, les staphylocoques resistants a la meticilline. 

Les facteurs de risque sont le sondage vesical (80 %), 
dont la responsabilite est influencee par la duree et le 
type de drainage. Le risque depend de la technique de 
pose : il augmente avec la duree de sejour avant le son- 
dage, la duree du sondage (100 % de colonisation a J30) 
et la frequence de deconnexion du systeme de drainage. 
Les facteurs de risque sont les instrumentations, la cys- 
toscopie, la chirurgie urologique. Page, le sexe feminin, le 
diabete, l’antibiotherapie prealable, les troubles sphinc- 
teriens, la vessie neurologique, l’existence d’une diarrhee 
nosocomiale. 

La colonisation se fait par la region perimeatale, la jonc- 
tion entre la sonde urinaire et le collecteur (si ouverture 
d’un systeme non clos), par reflux de la poche de collec- 
tion vers la vessie. Le malade est essentiellement conta- 
mine par voie endoluminale par l’urine, par contamina- 
tion retrograde (manuportage, manipulations), par voie 
transuretrale, entre la muqueuse uretrale et la sonde uri- 
naire. La sonde est recouverte d’un bioblm compose de 
substances amorphes (urocalix) et de bacteries (glycoca- 
lix) protegees de Paction des antibiotiques. La sonde et le 
ballonnet creent des lesions anatomiques par ffottement 
au niveau de la muqueuse. Chez le patient sonde, les 
infections urinaires paucisymptomatiques sont frequen- 
tes, ce qui entraine un retard diagnostique. 


La prevention repose sur la hmitation des indications 
et de la duree des sondages. II faut privilegier l’etui 
penien, le sondage intermittent, une asepsie stricte (drai- 
nage clos, toilette genitale et perianale regubere, disinfec- 
tion biquotidienne du meat et de la sonde, pas de poche 
de recueil au soP lavage des mains, boissons abondantes 
et regulieres) . II faut changer la poche en cas de deteriora- 
tion, d’ecoulement defectueux ou d’infection confirmee, 
et rechercher un residu vesical. II ne faut pas traiter une 
bacteriurie asymptomatique chez un patient sonde. 

Les pneumonies nosocomiales 

Elles representent 20 % des cas d’infections nosoco- 
miales mais la premiere cause de deces (30 a 60 %). Elles 
touchent en reanimation 20 a 40 % des patients ventiles. 
Les germes sont des bacilles a Gram negatif (60 °/o) : dont 
Pseudomonas sp (30 %), Acinetobacter (10 a 12 %), entero- 
bacteries {Klebsiella, Enterobacter, Serratia ) mais aussi du 
Staphylococcus aureus (30 %) et epidermidis (10 %), du 
Candida sp (10 %), Aspergillus surtout chez l’immuno de- 
prime. Avant le 6 e jour, les bacteries responsables provien- 
nent de la flore endogene (pneumocoque, Hxmophilus 
influenza, staphylocoque sensible a la meticilbne, E. coli). 
Puis la flore hospitabere locale s’impose (staphylocoque 
meti-resistant, enterobacteries . . .). 

Plusieurs facteurs pronostiques ont ete retrouves : age 
superieur a 60 ans, pneumonie bilaterale, terrain precaire, 
detresse respiratoire, echec de l’antibiotherapie de pre- 
miere intention, infection a Pseudomonas ou a Acinetobac- 
ter. ; choc septique. De nombreux facteurs de risque ont ete 
decrits : sonde d’intubation endotracheale, age superieur 
a 60 ans, pathologies chroniques sous-jacentes, niveau de 
gravite a l’admission, immunodepression, denutrition, 
tabagisme, score ASA eleve (score d’etat general de YAme- 
rican Society of Anesthesiologists), etat de choc initiaP chi- 
rurgie recente, duree de ventilation, tracheotomie, reintu- 
bation, troubles de la conscience ou de la deglutition, 
polytraumatisme, utilisation de curares, ventilation en 
decubitus dorsal, defaillances viscerales, antibiotherapie 
recente, sejour hospitalier prolonge et duree d’interven- 
tion prolongee. 

La contamination initiale de l’oropharynx est bee a des 
phenomenes d’adherence bacterienne. EUe est favorisee 
par des facteurs de terrain: pathologie chronique pulmo- 
naire, antibiotherapie recente, diabete, sonde d’intubation, 
denutrition. La colonisation de l’oropharynx est d’origine 
digestive, favorisee par une sonde naso-gastrique, l’impos- 
sibilite de boire, l’utilisation de curares ou de morphi- 
niques, l’administration d’antibiotiques. Les germes de 
l’environnement sont apportes par manuportage ou par 
voie directe (nebubseurs, circuits defectueux, ventilateur 
contamine). La flore orophaiyngee se modifie, l’arbre tra- 
cheobronchique est colonise par des micro-inhalations 
repetees et des microtraumatismes de la muqueuse tra- 
cheale. La colonisation est favorisee par l’alteration de 
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l’epuration mucociliaire. Les mecanismes de defense 
habituels du poumon sont alteres. Chez un patient non 
ventile, le diagnostic est assez simple. La recherche de 
legionellose est importante : analyse des crachats (immu- 
nofluorescence directe), antigene urinaire de la legionel- 
lose, serologie. Chez un patient intube ventile, le diagnos- 
tic est plus difficile a etablir et necessite ridentification du 
(ou des) germe(s) responsables par aspiration endotra- 
cheale, brassage bronchique protege sous fibroscopie ou 
lavage broncho-alveolaire. L’association de ces deux der- 
niers examens a une sensibilite et une specificite proches 
de 95 °/o. 

La prevention repose sur une asepsie lors des aspira- 
tions tracheobronchiques, de la mise en place et de l’en- 
tretien d’une sonde d’intubation, la sterihsation des cir- 
cuits de ventilation entre deux malades, la prevention de 
l’inhalation de bquide gastrique et des secretions oropha- 
ryngees, de la colonisation des voies aeriennes infeiieures 
(aspirations repetees, changement de canule...), une 
sedation peu profonde. Le traitement d’une infection 
documentee repose sur une bi-antibiodrerapie adaptee a 
l’antibiogramme (elargir le spectre, diminuer le risque 
d’emergence de mutants resistants), imperative en pre- 
sence de Pseudomonas. 


DUR LA PRATIQUE 


Les medecins doivent signaler immediatement certaines 
maladies pour permettre aux autorites sanitaires 
de dedencher une intervention urgente locale, nationale 
ou internationale (prevention individuelle ou collective). 

7 La tendance actuelle est au renforcement progressif 
des vaccinations chez I'adolescent et I’adulte afin d’ameliorer 
la couverture vaccinale, ce gui permet d'obtenir une interruption 
ou une forte reduction de la transmission de la maladie. II faut 
renforcer la protection vaccinale des medecins, victimes 
et vecteurs potentiels, et des personnes les plus fragiles. 

•)• La France consomme plus d'antibiotigues gue ses voisins 
europeens, sans raison medicale. Cet exces de prescription 
est a I'origine de developpements de resistances bacteriennes 
reduisant significativement les marges therapeutigues. 

Des efforts majeurs sont a fournir pour ameliorer les pratigues 
en ville comme a I’hopital. 

7 Afin de gerer les multiples risgues infectieux lies aux soins 
realises en dehors des etablissements de sante, 
des recommandations ont ete elaborees. 

7 Les infections nosocomiales entraTnent une mortalite 
et une morbidite importantes, un surcout hospitalier 
et I'emergence de bacteries multiresistantes. Une part 
significative des infections nosocomiales est evitable, 
d'oii le caractere primordial d'une politigue de prevention 
active et generalisee a tous les etablissements de soins. 


Les infections du site operatoire 

Elies sont la 3 e cause (15 %) d’infection nosocomiale. 
L’incidence varie selon le type de chirurgie. Les infections 
du site operatoire sont responsables du deces du patient 
dans 1 a 4 % des cas et provoquent un allongement de la 
duree de sejour d’environ une semaine. Les germes sont 
des cocci a Gram positif: staphylocoque dore, entero- 
coque (75 %), enterobacteries. Pseudomonas ; champi- 
gnons. Ils valient selon le type de chirurgie, le site opera- 
toire, l’antibioprophylaxie utilisee, les epidemies 
eventuelles, l’ecologie locale. II s’agit souvent d’une infec- 
tion polymicrobienne. 

Les facteurs de risque sont: sujet age, obesite, denutri- 
tion, diabete, immunodepression, traitement antibiotique 
prolonge, infection prealable ou concomitante, score ASA 
eleve, type de chirurgie (propre, contaminee, sale [classifi- 
cation d’Altemeier]), duree du sejour preoperatoire, pre- 
paration de l’opere, type d’intervention. L’evaluation du 
risque d’infection de la plaie operatoire est appreciee par 
le score NNISS {National Nosocomial Infections Sur- 
veillance Systeni) qui resulte de l’addition de 3 facteurs 
independants : score ASA, classe d’Altemeier, duree d’in- 
tervention superieure a un temps T. La contamination 
intervient essentiellement pendant l’intervention. Elle est 
surtout manuportee, accessoirement bee a l’environne- 
ment. Les facteurs qui contribuent a cette contamination 
sont la presence d’une necrose tissulaire, de serosites, 
d’un corps etranger, d’un implant, d’une mauvaise vascu- 
larisation. Le patient peut etre contamine en preopera- 
toire (plaie souillee, manuportage, air, contamination par 
le personnel du bloc), ou en postoperatoire par les drains, 
les pansements. L’infection survient dans les 30 jours sui- 
vant l’intervention. On distingue l’infection superficielle, 
l’infection profonde et l’infection d’organe. 

La prevention preoperatoire consiste a bmiter la duree 
d’hospitahsation avant l’intervention, en une bonne pre- 
paration cutanee (tonte, pas de rasage), une eradication 
des foyers infectieux. Lors de l’intervention, il faut une 
asepsie stricte, un lavage chirurgical des mains, un proto- 
cole strict d’habillage, d’entretien de la salle et du mate- 
riel, de controle de l’air, eviter l’afflux de personnes inuti- 
les, adapter l’antibioprophylaxie. En postoperatoire, 
l’asepsie doit etre rigoureuse lors de la manipulation des 
drains et pansements, des systemes clos d’ aspiration. 

Les infections sur catheters 

Elies representent 20 % des infections nosocomiales et 
la porte d’entree d’au moins 30 % des bacteriemies. La 
frequence varie selon le catheter : inferieure a 1 % pour les 
catheters veineux peripheriques et arteriels centraux; 0,5 
a 5 % pour les catheters arteriels peripheriques ; 1 a 8 % 
pour les catheters veineux centraux. La densite d’inci- 
dence est de 2,4 a 30 cas/1 000 jours de catheter veineux 
central en reanimation. La mortalite, estimee entre 6 et 
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10 %, peut atteindre 20 % dans certaines reanimations. La 
morbidite et le surcout sont importants. Les germes sont 
les staphylocoques (50 %): S. aureus (5 a 10 %) moins 
souvent que S. epidermidis (30 a 40 %), les enterocoques 
(5 %) et, plus rarement, les bacilles a Gram negatif 
(10 %), champignons etlevures (5 %). 

Les facteurs de risque sont : neutropenie, chimiothera- 
pie, immuno depression, sida, alteration du revetement 
cutane, infection a distance, origine environnementale, 
duree d’hospitalisation, modification de la flore, mauvai- 
ses conditions de pose, manipulations septiques, alimen- 
tation parenterale, rupture d’asepsie. L’infection survient 
par plusieurs voies : 

- exoluminale : les bacteries migrent depths le point d’en- 
tree cutane et remontent le long de la surface exteme du 
catheter ; 

- endoluminale : manipulations intempestives et erreurs 
d’asepsie font penetrer les bacteries dans le catheter lui- 
meme, les solutes de perfusion peuvent aussi etre conta- 
mines, notamment les emulsions de nutrition parenterale, 
les produits sanguins, essentiellement par des bacteries a 
Gram negatif et des levures ; 

- hematogene ; contamination d’un catheter a partir d’un 
foyer a distance (bacteriemie dans 25 % des cas). 

H faut distinguer l’infection locale (pus franc ou liquide 
puriforme au niveau de l’emergence ou de la tunnellisa- 
tion du catheter), de l’infection sur catheter avec bacterie- 
mie (hemoculture peripherique positive). Le catheter doit 
etre retire et envoye au laboratoire de microbiologie. Les 
criteres diagnostiques sont stricts. 

La prevention des infections repose, pour un catheter 
peripherique, sur une asepsie rigoureuse lors de la pose, 
un pansement occlusif sterile, un changement d’abord 
veineux toutes les 72 heures. Pour le catheter central, il 
faut limiter les indications, respecter une asepsie rigou- 
reuse lors de la pose et du maniement des tubulures, pre- 
ferer l’abord sous-clavier plutot que jugulaire, obtenir un 
pansement occlusif sterile, une fixation efficace du cathe- 
ter et un changement toutes les 72 heures de la totalite 
des tubulures (quotidien en cas de nutrition parenterale). 
Le retrait est necessaire s’il existe des signes d’infection 
locale ou de sepsis severe. 

Les infections sur materiel etranger 

Le recours a des biomateriaux est de plus en plus fre- 
quent: catheters, mais aussi protheses valvulaires, pace- 
maker, protheses orthopediques, neurochirurgie, materiel 
de dialyse, implants OR.L, stomatologie, ophtalmologie. 
L’infection est le risque majeur. L’incidence varie selon le 
site et le type de prothese. Elle est le plus souvent liee a 
une contamination peroperatoire. Le diagnostic est par- 
fois difficile, base sur des techniques d’imagerie ou de 
medecine nucleaire mais surtout sur l’identification par- 
fois delicate du germe. Les germes sont issus de la flore 
cutanee : staphylocoque a coagulase negative et staphylo- 


coque dor4 Propionibacterium acnes. Pseudomonas aerugi- 
nosa, Candida sp. 

La contamination a essentiellement lieu en peropera- 
toire. On parle d’infection nosocomiale lorsque l’infec- 
tion se declare dans l’annee qui suit la mise en place. La 
contamination peut aussi etre postoperatoire. Le materiel 
inerte peut etre colonise tardivement par voie hemato- 
gene a partir d’un foyer infectieux a distance ou par 
translocation depuis le tube digestif. Le trio materiel- 
hote-bacteries entraine d’importantes interactions 
responsables d’une adherence bacterienne sur le mate- 
riel, de la formation d’un biofilm. Les bacteries sont, en 
phase stationnaire, peu accessibles aux defenses immuni- 
taires et aux antibiotiques qui parviennent difficilement 
dans des tissus leses ou une zone mal vascularisee. Le 
materiel intervient en fonction de sa nature, de son carac- 
tere hydrophobe, de sa charge electrique (stimulateur 
cardiaque), de l’etat de sa surface (microlesions, anfrac- 
tuosites), de son usure (microparticules inhibant les 
macrophages). L’immunite locale est souvent affaiblie 
(polynucleaires neutrophiles, macrophages, plaquettes, 
proteines de la matrice extracell ulaire : fibronectine, 
fibrinogene, collagene. . .). Les bacteries s’adaptent, 
attendant l’occasion de se multiplier (adhesines, secre- 
tion d’une membrane externe [slime ou biofilm protec- 
teur]). Elies ont une faible capacite de multiplication, une 
alteration du metabolisme oxydatif, une moindre sensi- 
bilite a l’activite bactericide des antibiotiques, ce qui 
favorise la selection de bacteries deficientes (staphylo- 
coque, Pseudomonas, E. coli), a croissance lente et a la sen- 
sibilite aux antibiotiques diminuee. Les signes cliniques 
dependent du site et du germe : de la forme torpide sur 
des mois, a la forme bacteriemique aigue. 

La prevention repose sur : une hygiene rigoureuse lors 
de la pose; une desinfection cutanee soigneuse; une salle 
« hyperpropre » ; des materiaux performants (utihsation 
d’inhibiteurs de l’adherence) ; des materiels impregnes 
d’antibiotiques, une antibioprophylaxie generale. 

La politique de gestion des risques infectieux 
a I'hopital 

Elle s’inscrit dans le cadre de la politique generale d’hy- 
giene et suppose une collaboration multidisciplinaire. Elle 
repose sur la surveillance standardisee au plan national 
des principals infections, des services a haut risque, de 
l’environnement. L’enquete transversale a un bon rapport 
cout-efficacite, entraine une motivation du personnel, 
permet une mesure facile avec un systeme de surveillance 
valide, mais l’estimation est peu precise et ce type de 
recueil d’informations n’est pas capable de detecter une 
epidemie. Le taux d’incidence mesure la frequence d’ ap- 
parition de nouveaux cas sur une periode donnee, rappor- 
tee a une duree d’hospitalisation (p. ex. : nombre de pneu- 
monies sur 100 jours d’hospitalisation). L’enquete 
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d ’incidence est longitudinale, sur une duree prolongee ou 
continue (3 mois ou 1 an), utile pour les services a risque, 
longue et necessitant du personnel et des moyens perma- 
nents. La densite d’incidence pour un site rapporte le 
nombre de nouveaux cas au total des durees deposi- 
tions (p. ex. : nombre de bacteriemies pour 100 jours de 
catheter). 

La gestion d’une epidemie repose sur les memes princi- 
pes que lors d’une epidemie communautaire : affirmer l’e- 
pidemie, definir les cas, decrire l’epidemie, formuler puis 
valider des hypotheses (enquete cas-temoins si neces- 
saire). Le signalement interne est indispensable a la bonne 
gestion du malade par les equipes de l’etablissement et a la 
mobilisation de tous en cas d’epidemie. Le signalement 
externe au Centre de coordination de lutte contre les 
infections nosocomiales (CCLIN [centre interregional]) 
et a la Direction departementale de faction sanitaire et 
sociale (Ddass) est obligatoire pour un phenomene rare, 
un profil de resistance inhabituel, une infection grave avec 
pronostic vital engage, un dispositif medical contamine, 
une epidemie, un germe de source environnementale, un 


interet national particulier. Le suivi epidemiologique est 
assure par l’lnstitut de veille sanitaire (InVS). 

II faut informer les patients du risque nosocomial et de 
la survenue d’une infection. De la surveillance decoulent: 
la connaissance fine de l’ecologie hospitaliere locale et de 
ses modifications progressives (emergence de nouveaux 
pathogenes, survenue d’epidemies), la mise en place 
d’une pohtique coherent* de prevention et d’evaluation, 
le retour d’informations qui permet de motiverl’ensemble 
des personnels, d’ameliorerles pratiques professionnelles, 
de stimuler la recherche epidemiologique des facteurs de 
risque et des moyens de controle. 16 

La lutte au quotidien repose sur des mesures d’hygiene 
strictes : utilisation de solutions hydro-alcooliques, proce- 
dures d’isolement, depistage systematique ou cible des 
bacteries resistantes. Desormais, il est indispensable d’ela- 
borer une politique antibiotique d’etabhssement avec une 
equipe operationnelle de conseils en antibiotherapie 
(infectiologues), une prescription nominative, un suivi 
reactif et informatise de la consommation antibiotique 
correlee aux taux de bacteries multiresistantes. ■ 


SUMMARY Infectious diseases risk management 

Surveillance activities first target health problems for which treatment, effective prevention or control measures are available. The data produced by 
surveillance systems allow prioritising public health actions and defining the objectives of infectious diseases control or prevention. The surveillance of 
infectious diseases relies on a large number of partners grouped in a public health network in which clinicians have a prominent role. In France, the 
surveillance of infectious diseases is based on mandatory notification of some diseases, national reference centers, networks of voluntary health 
professionals and repeated surveys, alerting health authorities in case of threats and identifying the determinants of changes in the population health's 
status. At hospital, the infectious risk is significant and the risk of epidemic outbreaks very high. A solid system for surveillance is mandatory. An 
educational program is needed to define the prevention program based on the use of hand disinfection and other standard precautions, antiviral and 
pneumococcal vaccination. A strong cooperation between general practitioners, healthcare team and relatives is necessary. 
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La gestion du risque infectieux 

Les actions de surveillance s'interessent en priorite aux problemes de sante pouvant faire I'objet d'un traitement, d'une prevention ou d'une action de 
sante publique. Les informations collectees permettent de prioriser les actions et de definir les objectifs de controle et de prevention. La surveillance 
des maladies infectieuses repose sur de nombreux partenaires qui torment un reseau de sante publique au sein duquel les cliniciens sont en premiere 
ligne. En France, le dispositif est fonde sur la declaration obligatoire, les centres nationaux de reference, des reseaux de professionnels volontaires et 
des enquetes repetees. II permet d'alerter les pouvoirs publics sur les menaces qui pesent sur la sante publique et d'etudier les determinants des 
modifications de tendances de I'etat de sante de la population. A I'hopital, le risque infectieux, notamment epidemique, est eleve. La surveillance est 
indispensable. La prevention passe par I'education et la formation, les precautions d'hygiene et ('utilisation de solutes alcooliques, les vaccinations 
contre la grippe et le pneumocoque. Une forte cooperation entre medecins de ville, medecins hospitaliers, personnel soignant et families est necessaire. 
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